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L a diverticulose colique gauche est 
un etat morbide acquis qui se 
definit par la presence de hernies 
muqueuses passant au travers de la mus- 
culeuse colique par les orifices d’entree 
des vasa recta. Developpee sur une eten- 
due variable du sigmoide, elle atteint de 
fagon retrograde le colon d’amont depuis 
la jonction recto-sigmoidienne et peut 
toucher la totalite du colon jusqu’au 
colon droit mais jamais le rectum sous- 
peritoneal. Les diverticules solitaires du 
colon droit ont une autre origine. Asymp- 
tomatique, la diverticulose sigmoldienne 
est une anomalie degenerative suscepti- 
ble de complications infectieuses, obs- 
tructives ou hemorragiques. Morgagni en 
1796 en fit la premiere description et 
Cruveilhier en 1849 suggera qu’elle serait 
due a une faiblesse parietale entre les 
bandelettes coliques. Elle etait conside- 
red comme exceptionnelle jusqu’a la fin 
du xix e siecle puis a progressivement 
acquis un statut epidemique, 1 avec une 
incidence actuelle inferieure a 10 % 
avant 40 ans mais qui atteint 50 % et jus- 
qu’a 80 % au-dela de 80 ans. 2 ' 3 Elle 
devient symptomatique du fait de com- 
plications dans 10 a 20 % des cas, avec 
une probabilite cumulee de survenue des 
complications proportionnelle a la duree 
d’exposition au risque, c’est-a-dire fonc- 
tion de l’esperance de vie de la popula- 
tion. 

QUATRE FACTEURS CONTRIBUTES 
PRINCIPAUX 

Le regime alimentaire, la qualite du 
tissu conjonctif, l’age et la motricite 


mediee par les neurotransmetteurs sero- 
toninergiques sont les quatre principaux 
facteurs qui contribuent a la formation 
des diverticules. 

L’influence des regimes pauvres en 
fibre a d’abord ete rapportee. Burkitt a 
beaucoup etudie l’impact de l’alimenta- 
tion sur la formation des diverticules 4 a 
l’echelle des populations. Ainsi, les popu- 
lations migrantes acquierent le risque du 
pays de leur installation. 6 Par rapport aux 
changements alimentaires survenus 
depuis les annees 1920 dans les pays 
occidentaux, les progres dans le raffine- 
ment de la farine ne contenant presque 
plus de son de ble ont provoque la quasi- 
disparition des fibres dans l’alimentation, 
a quoi s’ajoute l’augmentation des ali- 
ments carnes et des hydrocarbones. II a 
ete montre que les personnes vegeta- 
riennes ont une moindre prevalence. 6 

Le deuxieme facteur concerne la struc- 
ture du tissu de soutien. Ainsi, les ano- 
malies congenitales du collagene aug- 
mented la fragilite de la paroi colique 7 
et, dans une moindre mesure, l’exces de 
collagene est responsable d’une rigidite 
qui favorise la rupture des fibres. 8 ’ 9 

Le vieillissement est aussi un facteur 
important. L’usure de la paroi colique se 
caracterise par la perte des fibres elas- 
tiques qui se rompent peu a peu, et par 
l’accumulation cicatricielle de trous- 
seaux de fibres du collagene qui, comme 
precedemment, augmented la rigidite 
de la paroi, et done les risques de rup- 
ture. 

Le dernier facteur causal concerne Fac- 
tion des neurotransmetteurs. L’hyper- 


tonie colique due a une stimulation sero- 
toninergique excessive est un meca- 
nisme regulierement rapporte, marque 
par une augmentation de production, et 
du nombre des recepteurs. 10 Elle se 
manifeste par une hypertonie de repos, 
une augmentation de la frequence et de 
l’intensite des contractions musculaires 
lisses, les contractions peristaltiques 
coliques generant du meme coup une 
hyperpression chronique dans la lumiere 
colique qui atteint un maximum au 
niveau de la fin du colon sigmoide. 

IMPACT DES MESURES 
DIETETIQUES 

Pour prevemr la formation des diverti- 
cules, on ne peut pas avoir d’action 
directe sur la plupart des facteurs de la 
physiopathologie sus-cites hormis l’ali- 
mentation. La prevention primaire 
consisterait done a inciter la population a 
consommer des fibres alimentaires en 
plus grande quantite, la dose recomman- 
dee etant fixee aux alentours de 25 g/j. 11 
On peut ainsi esperer, comme dans les 
populations vegetariennes, diminuer la 
prevalence de la diverticulose en plus 
des autres benefices des fibres alimentai- 
res pour la sante, mais le delai necessaire 
pour observer un resultat mesurable sur 
la prevalence de la diverticulose dans 
une population est tel que nous ne 
savons pas aujourd’hui ce que serait le 
resultat de cette mesure. En prevention 
secondaire, le probleme est plus com- 
plexe lorsqu’il existe une diverticulose 
deja symptomatique, car l’intrication 
avec un syndrome du colon irritable est 


818 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Juin 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



frequente, et il a ete rapporte a plusieurs 
reprises que l’augmentation de la ration 
quotidienne de fibres ne permettait pas 
d’ameliorer significativement le confort 
des malades. 12 En revanche, une fois la 
poussee guerie, elle ameliore la qualite 
du transit et diminue la constipation, 
avec un benefice discute sur la preva- 
lence des rechutes. 13 

LE DIAGNOSTIC DE CERTITUDE 
REPOSE SUR 

LA TOMODENSITOMETRIE 

Avant toute chose, il faut affirmer le 
diagnostic. En effet, les signes clinico- 
biologiques associant un syndrome dou- 
loureux aigu febrile de la fosse iliaque 
gauche, une diarrhee ou une occlusion 
incomplete, la perception au toucher 
rectal d’une douleur lateralisee a gau- 
che ou d’un abces du cul-de-sac de Dou- 
glas, un syndrome inflammatoire et une 
hyperleucocytose a polynucleaires neu- 
trophiles sont peu specifiques. Le 
tableau clinique est insuffisant pour affir- 
mer le diagnostic, et certaines etudes ont 
rapporte que pres de la moitie des 
patients ayant les criteres cliniques et 
biologiques de diverticulite aigue n’en 
avaient pas. 14 De plus, il ne permet pas 
d’evaluer la gravite anatomique de l’at- 
teinte, aussi le diagnostic doit-il etre 
affirme par la visualisation de signes 
coliques et pericoliques d ’inflammation 
qui serviront de reference pour orienter 
la strategie therapeutique. Le diagnostic 
de certitude de la diverticulite ainsi que 
1’evaluation de son importance reposent 
done sur la realisation systematique 
d’une tomodensitometrie avec injection 
vasculaire et opacification colique. Son 
avantage sur le lavement aux hydrosolu- 
bles tient a sa meilleure sensibilite, et a la 
possibilite de voir des signes de gravite 
pericoliques tels un abces, une fistule ou 
un pneumoperitoine. L’echographie et la 
resonance magnetique nucleaire don- 
nent des informations interessantes, 
mais ne sont pas de pratique courante 
dans cette indication. 15 La description 
des lesions suit la classification de Hin- 
chey (v. tableau). 16 ' 17 



CLASSIFICATION DE HINCHEY 
M0DIFIEE 

Stade 0 

Diverticulite simple 

Stade la 

Phlegmon pericolique 

Stade lb 

Abces pericolique 

Stade lla 

Abces pelvien 

Stade II b 

Peritonite localisee 

Stade III 

Peritonite generalisee purulente 

Stade IV 

Peritonite stercorale 

Fistule 

Colo-vesicale, -vaginale, 
-enterique, -cutanee 

Obstruction 

Colique/intestin grele 


INDICATIONS THERAPEUTIQUES 

On assiste depuis une dizaine d’annees 
a une decroissance therapeutique impor- 
tante et un recul du nombre des resec- 
tions. Le diagnostic anatomique des 
lesions est un prealable essentiel, et le 
traitement ne peut se discuter que 
devant une preuve tomodensitometrique 
formelle de poussee eventuellement 
compliquee. La grande majorite des 
poussees sont simples, et en l’absence de 
signe infectieux de complication, d’abces 
ou de perforation, il est montre que le 
traitement antibiotique n’accelere pas la 
guerison et ne diminue pas le risque de 
l’evolution ulterieure. Il a meme ete mon- 
tre que dans ses formes les plus simples 
(Hinchey 0) le traitement antibiotique 
n’aurait pas d’indication. 6 Dans les for- 
mes Hinchey la a II, l’antibiotherapie est 
recommandee pour une duree de 7 a 
10 jours contre 21 a 30 jours precedem- 
ment. 18 La prise en charge est souvent 
ambulatoire, et Fhospitalisation dans ces 
formes excede rarement 3 jours. 18 Dans 
le cas des diverticulites aigues compli- 
quees d’abces ou de peritonite localisee 
sans signe de gravite, les techniques 
mini-invasives de drainage radiologique 20 
ou coelioscopique 21 sont souvent suffi- 
santes. 


Il est done naturel, devant une situation 
en constante evolution, de se reposer 
periodiquement la question : « Diverticu- 
lose colique: quand operer? ». 22 Le but 
principal de la sigmo'idectomie prophylac- 
tique est de diminuer le taux de complica- 
tion grave et le taux de mortalite en dimi- 
nuant le taux de recidive. En fait, les 
complications les plus graves sont en 
grande majorite inaugurales de la maladie, 
et la gravite des poussees diminue avec 
leur nombre, au point que certains 
auteurs considerent que la moindre gra- 
vite des poussees successives plaide pour' 
un traitement non chirurgical systema- 
tique chez les patients de plus de 40 ans 
ayant fait moins de 3 poussees. 23,24 La 
resection serait alors reservee aux perito- 
nites a la phase aigue, aux stenoses chro- 
niques, aux fistules colo-vesicales ou colo- 
vaginales, aux poussees subintrantes 
persistant en depit d’un traitement medi- 
cal bien conduit, et enfin aux patients 
ayant un risque medical particulier ou 
immunodeprimes. En termes d’economie 
de sante, compte tenu de la tres grande 
frequence de la maladie et afin de limiter 
le nombre des interventions, la resection 
chirurgicale devrait etre reservee aux for- 
mes restees graves apres une troisieme 
poussee, 25 tandis que dans les formes peu 
symptomatiques le risque d’en faire une 
quatrieme est faible, et qu’alors la poussee 
est presque toujours sans gravite. 

Le cas particulier des hemorragies 
diverticulaires pose le probleme de la 
localisation precise du saignement, car 
les diverticules peuvent saigner a droite 
comme a gauche, et il est demontre qu’en 
l’absence de diagnostic radiologique cer- 
tain sur l’origine du saignement une 
resection sigmoldienne de parti pris est 
contre-indiquee. 26 Le traitement endo- 
scopique est souvent efficace lorsque le 
saignement est repere, sinon une emboli- 
sation peut etre proposee. 27 

CONCLUSION 

L’histoire naturelle de la maladie diver- 
ticulaire suggere que sa prevention pri- 
maire passe par une alimentation riche 
en fibres. L’efficacite de ce regime en 
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prevention secondaire est plus discutee. 
Les indications en urgence ont diminue 
au profit des traitements mini-invasifs 
radiologiques, et a defaut des lavages 
coelioscopiques. Les indications electives 
de resection colique ont elles aussi nette- 
ment diminue. Elles doivent se limiter 
aux patients qui ont un risque eleve de 
faire une complication grave a l’occasion 
d’une nouvelle poussee ou qui ont des 
comorbidites specifiques. • 


F. Zinzindohoue declare n’avoir aucun lien d’interets. 


summary Colonic diverticulosis: natural history and therapeutic indications 

Colonic diverticulosis defined by the presence of mucosal hernia passing through the colic muscularis is symptomatic due to 
complications in 1 0-20% of cases. It affects less than 1 0% of patients before 40 years old and reaches 80% at 80 years old. 
Primary prevention is a diet of 25g of dietary fiber per day. We are witnessing a decrease of the number of the resections during 
the last ten years. The diagnosis requires CT proofs. The most serious complications are often inaugural, and severity of acute 
accesses decreases then. Emergency cares are often minimally invasive therapies as imaging guided and laparoscopic drainage. 
Resection is reserved for peritonitis, chronic stenosis, fistula, or persistent diseases despite medical management, in patients with 
more than 3 outbreaks and patients with specific medical risk or immunocompromised. 

resume Diverticulose colique: histoire naturelle et indications therapeutiques 

La diverticulose colique gauche se definit par la presence de hemies muqueuses passant au travers de la musculeuse colique 
symptomatique du fait de complications dans 1 0 a 20 % des cas. Elle a une incidence inferieure a 1 0 % avant 40 ans et atteint 
80 % a 80 ans La prevention primaire consiste a consommer 25 g/j de fibres alimentaires. On assiste depuis une dizaine d'annees 
a un recul du nombre des resections. Le diagnostic necessite une preuve tomodensitometrique. Les complications les plus graves 
sont souvent inaugurales, et la gravite des poussees diminue ensuite. Les indications en urgence ont diminue au profit des 
traitements mini-invasifs radiologiques, et a defaut des lavages coelioscopiques. La resection serait reservee aux peritonites a la 
phase aigue, aux stenoses chroniques, aux fistules, aux poussees subintrantes persistant en depit d’un traitement medical bien 
conduit, au patients ayant fait plus de 3 poussees et enfin au patients ayant un risque medical particular ou immunodeprimes. 
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